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ﺷﻬﺮﮐﺮد )از ﻣﻬﺮ ﻣﺎه 6731 ﻟﻐﺎﯾﺖ ﻣﻬﺮﻣﺎه 9731( 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ: 
 ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎ از ﻣﺸﮑﻼت ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب ﻣﺎﺷﯿﻨﯽ ﺷﺪن زﻧ ــﺪﮔـﯽ 
و ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژی ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ. ﺑﺴـﯿﺎری از ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ دﭼـﺎر ﺗﺮوﻣـﺎ و 
ﺑﯿﻤــــــــــــــﺎری ﻫــــــــــــــﺎی ﺻﻌــــــــــــــﺐ اﻟﻌ ـــــــــــــــﻼح  
ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﻗﺒﻞ از رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﻮت ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ )4( از ﮐﺴـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ 
زﻧﺪه ﻣﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ، ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺑﺪﺣﺎل ﺗﺮﻧﺪ ﺑﻌﺪ از ورود ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺎ و ﯾﺎ 
ﺑـــــــــﺪون ﻋﻤـــــــــﻞ ﺟﺮاﺣـــــــــﯽ ﭘﺬﯾـــــــــﺮش ﺑﺨ ـــــــــــﺶ  
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه UCI ﻣــﯽ ﺷـﻮﻧﺪ )1( و ﮔﺮوﻫـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺷﺪه در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ و ﯾﺎ ﺷﺪت ﺟﺮاﺣﺎت و ﯾـﺎ 
ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از آﻧﻬﺎ ﻓﻮت ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ )1،4(. رﯾﺸﻪ ﯾــﺎﺑﯽ ﻋﻠـﻞ و ﻋﻮاﻣـﻞ 
اﯾــــــــــــــــــــــﻦ ﻣــــــــــــــــــــــﺮگ و ﻣﯿﺮﻫ ـــــــــــــــــــــــﺎ  
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ، ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ را ﺑﻪ ﭘﯿ ــﺪا ﮐـﺮدن راﻫﮑﺎرﻫـﺎی 
ﻣﻨﺎﺳﺐ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﻧﻤﺎﯾﺪ. زﯾﺮا در ﺑﺴﯿﺎری از ﻣﺮاﮐﺰ ﺳــﻌﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺗـﺎ 
ﻋﻮاﻣﻠـﯽ را ﮐـﻪ ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در UCI ﻣـﯽ ﺷــﻮد، 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﻮد )1،3(. ﺑﯿﻤﺎران ﺿﺮﺑﻪ ﻣﻐﺰی ﻣﺘﻮﺳـﻂ و ﺷـﺪﯾﺪ، ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ 
ﻣﺸـﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴـﯽ و ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﻫﻤﻮدﯾﻨ ـــﺎﻣﯿﮏ در ﻣﻌـــﺮض 
ﺧﻄﺮات ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎی وﯾـﮋه دارﻧـﺪ )4(. از ﻃﺮﻓـﯽ 
اﻧﺘﻘﺎل ﺑﯿﻤــﺎران از ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ UCI ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن دﯾﮕـﺮ ﺑـﺎ 52 
درﺻﺪ ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﻪ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ ﺿﻤﻦ آﻧﮑﻪ ﺗﻌﺪاد روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤـﺎران 
را ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﯽ ﺑﺮد )4(. در ﺣﺎﻟﯽ ﮐـﻪ اﻧﺘﻘـﺎل ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑﯿﻤـﺎران از ﻫﻤـﺎن 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ UCI ﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ و ﮐﻤﺘﺮ ﺷﺪن 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ ﺷﻮد )1،4(. اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨــﺪه اﻫﻤﯿـﺖ 
ﻟﺰوم ﺑﺨﺶ UCI در ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺼﻮرت ﻣﺴﺘﻘﻞ اﺳﺖ.  
ﭼﮑﯿﺪه: 
زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف: ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﻮاﻧﺎﺋﯽ ﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣ ــﯿﺰان ﻣـﺮگ و 
ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ. در ﺑﺴﯿﺎری از ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ ﺳﻌﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﺎ ﻋﻮاﻣﻠﯽ را ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
ﻫﺎی وﯾﮋه ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ را ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﻨﺪ. زﯾﺮا از اﯾﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﯽ ﺗﻮان در ﺟﻬﺖ ﺳﺎزﻣﺎﻧﺪﻫﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﻬﺪاﺷــﺘﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ اﺳـﺘﻔﺎده 
ﮐﺮد و از ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﮐﻢ ﻧﻤﻮد. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻠﻞ ﺑﺴﺘﺮی و ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن آﯾﺖ ا… ﮐﺎﺷﺎﻧﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد اﺳﺖ. 
روش ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت ﻣﻘﻄﻌﯽ و ﺑﺎ ﺳﺮﺷﻤﺎری ﮐﺎﻣﻞ ﮐﻠﯿـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎی وﯾـﮋه ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن آﯾـﺖ ا… 
ﮐﺎﺷﺎﻧﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد از ﻣﻬﺮ ﻣﺎه 6731 ﻟﻐﺎﯾﺖ آﺧﺮ ﺷﻬﺮﯾﻮر ﻣﺎه 9731 اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ. 
ﻧﺘﺎﯾﺞ: ﻃﯽ اﯾﻦ دوره 692 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 97 ﺑﯿﻤﺎر )4/73%( ﻓﻮت ﮐﺮدﻧﺪ. ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠ ــﺖ ﻓـﻮت ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ )9/73%(، ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﻣﻐﺰی )8/72%( ﺑﻮد.ﺗﻔﺎوﺗﯽ در زﻣﺎن ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران در ﻃﻮل ﺷﺒﺎﻧﻪ روز وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
و اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران )8/21%( در ﭼﻬﺎر روز اول ﺑﺴﺘﺮی ﻓﻮت ﻧﻤﻮدﻧﺪ.  
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی: اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾـﮋه ﻣـﯽ ﺷـﺪ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴـﯽ، 
ﺗﺮوﻣﺎی ﻣﻐﺰی ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﻮﺷﯿﺎری SCG ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮ از 8 و ﮔﺮوﻫــﻬﺎی ﺳـﻨﯽ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 55 ﺳـﺎل و ﻧـﻮزادان ﺑـﻮد. ﺗﻔـﺎوﺗﯽ در 
ﺳﺎﻋﺎت ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻃﻮل 42 ﺳﺎﻋﺖ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران )83 ﺑﯿﻤﺎر( در روز اول ﺗﺎ ﭼ ــﻬﺎرم ﻓـﻮت ﮐـﺮده ﯾـﺎ در 
ﻫﻤﯿـــــﻦ زﻣـــــﺎن از UCI ﺑـــــﺎ ﺣـــــﺎل ﻋﻤﻮﻣـــــﯽ ﻣﻨﺎﺳـــــﺐ ﻣﺮﺧـــــﺺ ﺷـــــﺪﻧﺪ. ﺑﻨـــــــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺮاﻗﺒــــــﺖ  
ﺟـﺪی ﺗـﺮ در اﯾـﻦ زﻣـﺎن ﺑﺴـﯿﺎر ﻣـﻬﻢ اﺳـﺖ. ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺑـﺎ 03 ﻣـﻮرد و ﻧـﻮزادان ﺑـﺎ 09% ﻣـــﺮگ و ﻣــﯿﺮ ﻟــﺰوم ﺑــﺎزﻧﮕﺮی در 
ﺑﺨﺶ ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾﮋه داﺧﻠﯽ و ﻧﻮزادان را اﯾﺠﺎب ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. 
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ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻣﺘﻌـﺪدی ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﺷـﻨﺎﺧﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎی 
اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﻨﺪه ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران در UCI اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﺴﺘﺮی UCI ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 41 روز واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ وﻧﺘﯿﻼﺗﻮر ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ 
از 56 ﺳﺎل، ﺷﻮک ﻋﻔﻮﻧﯽ، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻣﺸـﮑﻼت ﮐﻠﯿـﻮی ﻗﺒﻠـﯽ و  
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣــﺮگ و ﻣـﯿﺮ 
در UCI ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ )5(. در ﻣﻮرد ﻧﻮزادان وﺿﻊ ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ ای دﯾﮕﺮ اﺳـﺖ 
ﻧﻮزادان ﺑﺴﺘﺮی در UCI 05 درﺻﺪ در ﮐﻞ و 38 درﺻﺪ در ﻣﻮاردی ﺑـﺎ 
ﻣﺸﮑﻼت ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﻌــﺮض ﺧﻄـﺮ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﻗـﺮار دارﻧـﺪ )4(. زﻣـﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎران در UCI ﻧﯿﺰ ﺣـﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿـﺖ اﺳـﺖ. زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﻌـﺪ از 
ﺳﺎﻋﺖ 5 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ ﺑﺎ ﻣ ــﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺑـﺎﻻﺗﺮی ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ )9/31% در 
ﻣﻘﺎﺑﻞ 2/71%(. ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺬﯾﺮش ﺷﺪه در ﺷﯿﻔﺖ ﻋﺼﺮ )5 ﺑﻌﺪاز ﻇـﻬﺮ اﻟـﯽ 
7 ﺻﺒﺢ( ﻏﺎﻟﺒﺎً ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت و ﻋﻮارض ﺑﯿﺸﺘﺮی روﺑﺮو ﻫﺴﺘﻨﺪ )5(. 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺳﯿﻌﯽ ﮐﻪ در ﺑﯿﺶ از ﺑﯿﺴﺖ و ﻫﺸﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑـﺎ 
73 ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ، ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪ ﮐـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﺳﻦ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻤﯽ در اﻓﺰاﯾﺶ ﻣـــﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﻪ ﺑـﻮده و ﺑـﺎزای 
ﻫﺮ 5 ﺳﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ ﻣــﺮگ و ﻣـﯿﺮ اﻓــﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ ﯾـﺎﺑﺪ )11(. ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺟـﺮاﺣﯽ ﺷـــﺪه ﻣﺮگ و ﻣﯿـﺮ ﺑـــﺎﻻﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﻣﺸـﮑﻼت 
ﻃﺒﯽ داﺷﺘﻪ اﻧ ــﺪ )8(. در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ دﯾﮕـﺮی در ﺑﯿﻤـﺎران ﭘﺬﯾـﺮش ﺷـﺪه ﺑـﻪ 
ﺑﺨــــــــــــــﺶ ﻣﺮاﻗﺒــــــــــــــﺖ وﯾــــــــــــــﮋه ﺳــــــــــــــﻨﺪرم 
)SRIS( emordnys esnopser yrotammalfni cimetsys  
اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓـــﺰاﯾﺶ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ )2(.  
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻣﺸـﮑﻼت داﺧﻠـﯽ و ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻫﺎی زﻣﯿﻨﻪ اﯾﯽ ارﺛﯽ دارﻧﺪ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷـﺪ )7،31(. در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ در 681 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت داﺧﻠﯽ 
ﻫﻤﺰﻣﺎن و ﻣﺰﻣﻦ ﺷﺎﻧﺲ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻃﻮل ﯾﮑﺴﺎل در زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی 82 
درﺻﺪ، در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه و ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﻘ ــﺎل ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ ﻣـﺮگ و 
ﻣﯿﺮ ﺑﻪ 63 درﺻﺪ و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﺑﻌﺪ از ﯾﮑﺴﺎل از ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑ ــﻪ 94 
درﺻﺪ رﺳﯿﺪه ﺑﻮد )7(.از ﻃﺮﻓﯽ دﯾﮕﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺪ ﺣــﺎل ﺷـﺪن و ﭘﺬﯾـﺮش 
ﻣﺠﺪد ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ وﯾـﮋه ﻣﺮﺧـﺺ ﻣـﯽ ﺷـﻮﻧﺪ وﺟـﻮد 
دارد. در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺷﺎﻧﺲ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 01-2 ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻣﺪت 
زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺎ دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽ ﺷﻮد )01(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ ﮐ ــﻪ 
روی 181 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺮوﻣﺎﯾﯽ ﮐﻪ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪﻧﺪ 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از 48 درﺻﺪ ﻋﻠﻞ ﺗﺮاﻓﯿـﮏ ﺟـﺎده ای ﺑـﻮده و در 
ﻣﺠﻤﻮع 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻓﻮت ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ )8(. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤــﺎران در 
ﺑﺨﺶ ﻫﺎی UCI ﺗﺼﺎدﻓﺎت اﺗﻮﻣﺒﯿـﻞ اﺳـﺖ. ﺗﺮوﻣﺎﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻋﻠـﻞ ﻣﺘﻌـﺪدی 
ﺑﺎﻋﺚ ﻧﯿﺎز ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮی در UCI ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. در ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان ﭘﯿﺎده آﻣﺎر 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ از ﺳ ــﺎﻟﻤﻨﺪاﻧﯽ ﮐـﻪ در زﻣـﺎن ﺗﺼـﺎدف داﺧـﻞ وﺳـﺎﯾﻞ ﻧﻘﻠﯿـﻪ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ )6،21(. 
از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت و ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎی ﻓﻮق واﺿﺢ اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﯿـﺪا 
ﮐﺮدن ﻋﻠﻞ ﺑﺴﺘﺮی در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎﺋﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮگ 
و ﻣﯿﺮ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﻣﯽ ﺷﻮد ﺑﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣــﻪ رﯾـﺰی ﻣﻨﺎﺳـﺐ در 
ﺟﻬﺖ درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪﺣﺎل ﺗﺮ ﮐﻤﮏ ﻣ ــﯽ ﻧﻤـﺎﯾﺪ. ﻟـﺬا در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ 
ﺳﻌﯽ ﺷﺪه ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺧﻄﺮ ﺳﺎز و ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺑ ــﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣـﺮگ و 
ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪ ﺣﺎل در UCI ﻣﯽ ﺷﻮد ﻣﺸﺨﺺ ﺷﻮد و ﺑ ــﺎ ﺷـﻨﺎﺧﺖ اﯾـﻦ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺘﻮان ﺑﻪ راﻫﮑﺎرﻫﺎی ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻃﺮف ﮐﺮدن آﻧﻬﺎ دﺳﺖ 
ﯾﺎﻓﺖ. 
 
ﻣﻮاد و روﺷﻬﺎ: 
اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺼـﻮرت ﻣﻘﻄﻌـﯽ و ﺑـﺎ ﺳﺮﺷـﻤﺎری ﮐـﺎﻣﻞ ﮐﻠﯿ ـــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ. در اﯾـﻦ 
ﺗﺤﻘﯿﻖ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 692 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪه در ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻫﺎی وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن آﯾﺖ ا …ﮐﺎﺷﺎﻧﯽ ﺷﻬﺮﮐـــﺮد از ﻣﻬﺮ ﻣـﺎه 6731 ﺗـﺎ 
آﺧﺮ ﺷﻬــﺮﯾﻮر ﻣـﺎه 9731 ﺟﻤﻊ آوری و ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﻧـﺎم 
ﺑﯿﻤـﺎران از ﻟﯿﺴـــﺖ ﺑﺨــﺶ ﻣﺮاﻗﺒــﺖ ﻫــﺎی وﯾــﮋه اﺳــﺘﺨﺮاج و ﺳــﭙﺲ  
ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران از ﺑﺎﯾﮕﺎﻧﯽ ﺟﻤﻊ آوری ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺟﻨـﺲ، ﺳـﻦ، 
زﻣﺎن ﻓﻮت، ﺳﺎﻋﺖ ﮐﺎری ﻣﺮاﻗﺒﯿـﻦ ﭘﺮﺳـﺘﺎری، ﺗﻌـﺪاد روزﻫـﺎی ﺑﺴـﺘﺮی، 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺳﻨﯽ ﺑﻪ 6 ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﮐﻤ ــﺘﺮ از 
ﯾﮑﺴﺎل، 9-1 ﺳﺎل، 91-01 ﺳﺎل، 43-02 ﺳﺎل، 45-43 ﺳــﺎل و ﺑـﺎﻻﺧﺮه 
ﺑﺎﻻﺗﺮ از 55 ﺳﺎل ﺗﻘﺴــﯿﻢ و از ﻧﻈـﺮ ﺟﻨﺴـﯽ ﺑـﻪ دوﮔـﺮوه ﻣﺬﮐـﺮ و ﻣﺆﻧـﺚ 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ زﻣﺎن ﻓﻮت ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳ ــﺎﻋﺎت ﮐـﺎری 
ﻣﺮاﻗﺒﯿﻦ ﺑﺨﺶ ﺑﻪ ﺳﻪ ﮔﺮوه )7 ﺻﺒﺢ ﺗﺎ 41 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ( و )41ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ 
ﺗﺎ 91 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ( و )91 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ ﺗﺎ 7 ﺻﺒﺢ( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷـﺪﻧﺪ. از ﻟﺤـﺎظ 
ﺗﻌﺪاد روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺷﺶ ﮔﺮوه ﮐﻤــﺘﺮ از ﯾﮑـﺮوز، 4-1 
روز، 9-5 روز، 41-01 روز، 91-51 روز و ﺑﯿﺸــﺘﺮ از 02 روز ﺗﻘﺴـــﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﺎﻻﺧﺮه وﺿﻌﯿـﺖ ﺑﯿﻤـﺎران از زﻣـﺎن ﭘﺬﯾـﺮش در ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻫﺎی وﯾﮋه ﺗﺎ زﻣﺎن ﺗﺮﺧﯿﺺ ﯾﺎ ﻓﻮت ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. ﻣﻌﯿﺎر ﭘﺬﯾﺮش ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه درﺧﻮاﺳﺖ ﺟﺮاﺣﺎن اﻋﺼﺎب، ارﺗﻮﭘ ــﺪی و ﻋﻤﻮﻣـﯽ و 
ﺑﻌﺪ از ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺿﺮورت آن ﺗﻮﺳـﻂ ﻣﺘﺨﺼﺼﯿـﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ دﻻﯾﻠـﯽ ﻧﻈـﯿﺮ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ، ﮐﻨﺘﺮل ﺳﻄﺢ ﻫﻮﺷﯿﺎری و ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ و ﺷﺮاﯾﻂ 
ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﺪ از ﺗﺮوﻣﺎ و ﯾﺎ ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻣﺸﮑﻼت ﺣﯿﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻮد. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ: 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ ﻧﮕـﺮ ﭘﺮوﻧـﺪه 692 ﺑﯿﻤـﺎر از 
ﻣﻬﺮﻣﺎه 6731 ﺗﺎ آﺧﺮ ﺷﻬﺮﯾﻮر 9731 در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾ ــﮋه ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓ ــﺖ. در ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ 692 ﺑﯿﻤـﺎر در 6 ﮔـﺮوه ﻧﯿﻤﺴـﺎل دوم 
6731، ﻧﯿﻤﺴﺎل اول و دوم ﺳﺎل ﻫـﺎی 7731، 8731 و ﻧﯿﻤﺴـﺎل اول 9731 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪ. ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران در اﯾـــﻦ ﺷﺶ ﻧﯿﻤﺴ ــﺎل ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 01، 23، 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد/ دوره ﺷﺸﻢ، ﺷﻤﺎره 3/ ﭘﺎﺋﯿﺰ 3831 
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03، 37، 16و 09 ﺑــــﻮد. ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﺑـــــﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
ﮔﺮوه ﮐﻤﺘﺮ از ﯾﮑﺴﺎل )52 ﻧﻔﺮ(، 9-1 ﺳﺎل )66 ﻧﻔ ــﺮ(، 91-01 ﺳـﺎل )03 
ﻧﻔـــــــــــــــــــــــــــــــــﺮ(، 03-02 ﺳــــــــــــــــــــــــــــــــــﺎل  
)14 ﻧﻔﺮ(، 04-13 ﺳﺎل )93 ﻧﻔــﺮ(، 05-14 ﺳـﺎل )02 ﻧﻔـﺮ(، 06-15 )24 
ﻧﻔـﺮ( و ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 16 ﺳـﺎل )33 ﻧﻔـﺮ( ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪﻧﺪ. ﺗﻮزﯾـــــﻊ ﻓﺮاواﻧــﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺟﻨﺲ ﺷﺎﻣﻞ 8/53 درﺻﺪ زن و 5/06 درﺻﺪ ﻣــــﺮد و 
7/3 درﺻﺪ ﻧﻮزاد ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﺑﺪﺣﺎل ﺑــــﻮدن ﺑﻪ ﺟﻨﺴﯿﺖ آﻧﻬﺎ اﺷﺎره 
ای ﻧﺸﺪه ﺑﻮد. ﭼﻬﺎر ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ درﺧﻮاﺳـﺖ ﭘﺬﯾـﺮش ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ UCI 
ﺷــﺎﻣﻞ: ﺗﺮوﻣــــــﺎ )901 ﺑﯿﻤ ــــﺎر(، ﻣﺸـــﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴـــﯽ )15 ﺑﯿﻤـــﺎر(، 
ﺧﻮﻧﺮﯾـــــﺰی ﻣﻐـﺰی )94 ﺑﯿﻤـﺎر( و ﭘﯿﮕـﯿﺮی و ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎی ﺑﻌـــــﺪ از 
اﻋﻤـــــﺎل ﺟﺮاﺣـــــﯽ ﺑـــــﻪ ﻫـــــﺮ دﻟﯿــــــﻞ )14 ﺑﯿﻤــــــﺎر( ﺑــــــﻮد  
)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(. 
       ﺷﺎﯾـﻊ ﺗﺮﯾـﻦ ﻋﻠـﻞ در 901 ﺑﯿﻤــﺎر دﭼــﺎر ﺗﺮوﻣــﺎ ﻋﺒــﺎرت ﺑــﻮد از: 
ﺗﺮوﻣﺎﻫـــﺎی ﻣﻐﺰی )06 ﻣﻮرد( ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد )23 ﻣﻮرد( و ﺗـــﺮوﻣﺎی 
ﺷـــــــــﮑﻢ )8 ﻣـــــــــﻮرد(. از ﻋﻠـــــــــﻞ ﻧـــــــــﺎدر دﯾﮕ ـــــــــــﺮ  
ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﺮوﻣﺎی ﮔﺮدن )3 ﻣﻮرد( ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻓﻤﻮر و ﻣﺸـﮑﻼت ﺑﻌﺪی 
آن )2 ﻣﻮرد( ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﺳﺘﻮن ﻓﻘـﺮات ﮐﻤـﺮی )2 ﻣـﻮرد( و ﺗﺮوﻣــــﺎ ﺑـﻪ 
اﻧﺪام ﻓﻮﻗـــﺎﻧﯽ )1 ﻣـﻮرد( و 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1: ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺬﯾـﺮش ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه. 
    اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺑﺴﺘﺮی در  UCI ﺗﺮوﻣﺎ و ﻧ ــﺎدرﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠـﺖ ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ ﺑﻮد. 
 
 
اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ )1 ﻣﻮرد( اﺷﺎره ﮐﺮد. 
          دﻟﯿـﻞ اﻧﺘﻘﺎل ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺑﺨﺶ UCI وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤــﺎر، درﺧﻮاﺳـﺖ 
ﭘﺰﺷﮏ ﻣﻌﺎﻟﺞ و ﯾــﺎ ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﻮد. ﺳـﻪ ﻋﻠـﺖ اﺻﻠـﯽ 
ﭘﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی ﺗﻨﻔﺴﯽ )522 ﺑﯿﻤﺎر( ﮐﻨﺘﺮل و ﻣﺮاﻗﺒــﺖ ﺳـﻄﺢ 
ﻫﻮﺷﯿﺎری )64 ﺑﯿﻤﺎر( و ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ )52 ﺑﯿﻤﺎر( ﺑﻮد. 
اﮔﺮ ﭼـــﻪ ﻣﺮگ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ ﺗﻮاﻧـــﺪ ﭼﻨﺪ ﻋﻠﺘﯽ ﺑﺎﺷــ ـــﺪ وﻟـﯽ 
ﯾﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻋﺎﻣـــﻞ اﺻﻠﯽ ﻣﺮگ و ﻣ ــﯿﺮ ﻣﺤﺴـﻮب ﻣـﯽ ﺷـــــﻮد. از 97 
ﻣـــﻮرد ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺷـﻮک ﻋﻔﻮﻧـﯽ )3 ﻣـﻮرد(، ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿــﻮی )3 
ﻣـــﻮرد(، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ )03 ﻣﻮرد(، ﺷﻮک ﻫﺎی ﻏ ــﯿﺮ ﻗـﺎﺑﻞ ﺑـﺮﮔﺸـﺖ 
ﻫﻤﻮراژﯾﮏ )81 ﻣﻮرد(، ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻣﻐـــﺰی و ﻣﺮگ ﻣﻐﺰی ﻧﺎﺷــــــﯽ از 
آن )22 ﻣـﻮرد( و ﻋﻠـﻞ ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﺸـﺪه )3 ﻣـﻮرد( ﺑــــﻮد. ﻣـﺪت زﻣــﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎران در ﺷﺶ ﮔﺮوه ﮐﻤ ــﺘﺮ از ﯾـﮏ روز )8 ﻣـﻮرد(، 4-1 روز 
)83 ﻣﻮرد(، 9-5 روز )91 ﻣﻮرد(، 41-01 روز )8 ﻣــﻮرد(، 91-51 روز 
)3 ﻣـﻮرد( و ﺑﯿـﺶ از 02 روز )3 ﻣــﻮرد( ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ. زﻣـﺎن ﻓ ـــﻮت 
ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﻪ ﺳﻪ ﮔــــﺮوه )7 ﺻﺒﺢ ﺗﺎ 41 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ( و )41ﺑﻌـﺪ از ﻇﻬـــﺮ 
ﺗﺎ 91 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ( و )91 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ ﺗﺎ 7 ﺻﺒﺢ( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. 
 
ﺑﺤﺚ: 
ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋﻠـﻞ ﺑﺴـﺘﺮی و ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در 
ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن آﯾﺖ ا… ﮐﺎﺷﺎﻧﯽ ﺷ ــﻬﺮﮐﺮد از ﻣـﻬﺮ 
ﻣﺎه 6731 ﺗﺎ آﺧﺮ ﺷﻬﺮﯾﻮر 9731 اﺳﺖ. ﺑﺮای اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ اﻃﻼﻋـﺎت 
از ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه اﺳﺘﺨﺮاح و ﻣ ــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺑﯿﻤﺎران در ﺷﺶ ﮔــﺮوه ﻧﯿﻤﺴـﺎل اول و دوم از ﻣـﻬﺮ 
ﻣﺎه 6731 ﺗﺎ آﺧﺮ ﺷﻬﺮﯾﻮر 9731 ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ اوﻟﯿﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ 
ﮐﻪ ﭘﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﺮ ﺳﺎل رو ﺑﻪ ﻓﺰوﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از 
اﻓﺰاﯾﺶ رﺷﺪ ﺟﻤﻌﯿﺖ، اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺮاواﻧﯽ وﻗﻮع ﺗﺮوﻣﺎ در ﺟﺎﻣﻌﻪ و در ﻋﯿـﻦ 
ﺣﺎل ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﺑﺨﺶ UCI ﺑﺎﺷﺪ. از ﻣﺠﻤﻮع 692 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴ ــﺘﺮی ﺷـﺪه، 
97 ﺑﯿﻤـــﺎر )6/62%( ﻓـــﻮت ﮐـــﺮده ﺑﻮدﻧـــﺪ. اﯾـــﻦ آﻣـــﺎر در ﺳـــﺎﯾﺮ  
ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫـﺎ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻧﺒـﻮده اﺳـﺖ، ﺑﻠﮑـﻪ در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﻌﯽ در 
ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﺸﮑﻼت ﺟﺮاﺣــﯽ و داﺧﻠـﯽ و ﯾـﺎ 
ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎ ﺑﻮده اﺳﺖ )1،4(. اﻣﺮوزه در اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﺨﺶ ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ داﺧﻠﯽ 
و ﺗﺮوﻣﺎ اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﻣ ــﺮگ و ﻣـﯿﺮ دو ﻋﺎرﺿـﻪ ﻣﺸـﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴـﯽ و 
ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ )3،5،9(. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧـﯿﺰ 
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ 9/73 درﺻﺪ و ﺗﺮوﻣــﺎ ﺑـﺎ 
8/72 درﺻﺪ ﺑﻮد. ﺑﻨـــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺸـﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺻــﺮف ﻧﻈــــﺮ از ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻋﻠﻞ، ﺧﻄﺮ ﻣــﺮگ و ﻣـﯿﺮ در UCI را 5/3-3 ﺑــــﺮاﺑﺮاﻓﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ دﻫـﺪ 
)50/0<P(.  
ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﻣﺮﮔﺒﺎر اﮐﺜﺮاً )55%( ﺑﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺮ ﺑ ـﻮده و ﺗﺮوﻣﺎﻫـﺎی 
ﻣﺘﻌﺪد در 6/92 درﺻﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻣﺮگ ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠ ــﻞ 
ﻣﺮگ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺷﺎﻣﻞ، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ 9/73 درﺻﺪ، ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی 
ﻫﺎی ﻣﻐﺰی 8/72 درﺻﺪ و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻫﺎی داﺧﻠﯽ 9/81 درﺻﺪ ﺑــﻮد. در 
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اﮐﺜﺮﯾﺖ ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ UCI داﺧﻠﯽ ﺑﺼﻮرت ﻣﺠﺰا ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ دارد ﻧﯿﺰ 
ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﻣــﺮگ و ﻣـﯿﺮ اﺳـﺖ )1،3،4(. در اﯾـﻦ 
ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﻔﺎوﺗﯽ در ﻣ ــﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در ﻃـﻮل 42 ﺳـﺎﻋﺖ ﺷـﺒﺎﻧﻪ روز 
ﺑﺪﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﯿﻔﺖ ﮐﺎری ﮐﻪ از ﮐﺎدر ﭘﺮﺳﺘﺎری در ﺳ ــﻪ دوره 
زﻣﺎﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داری در ﺳﺎﻋﺎت ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
ﻧﯿﺎﻣﺪ. 
     3/13 درﺻﺪ ﺑﯿﻤﺎران در ﺳﺎﻋﺎت )7 ﺻﺒﺢ( ﺗﺎ 41 ﺑﻌﺪ از ﻇـﻬﺮ( و 
2/72 درﺻﺪ در ﺳـﺎﻋﺎت )41 ﺑﻌـﺪ از ﻇـﻬﺮ ﺗـﺎ 91 ﺑﻌـﺪ از ﻇـﻬﺮ( و 7/14 
درﺻﺪ در ﺳﺎﻋﺎت )91 ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ ﺗﺎ 7 ﺻﺒﺢ( ﻓﻮت ﮐﺮدﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﺗﻔـﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽ داری در زﻣﺎن ﻓﻮت ﺑﯿﻤﺎران را ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽ دﻫﺪ. اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ 
آﻣﺪه از اﯾﻦ ﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺗﻔـﺎوت دارد )2(. اﮔـﺮ ﭼـﻪ 
ﻣﯿﺰان ﮐﻠﯽ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺎ 4/73 درﺻﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ در ﺳﺎﯾﺮ 
ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ وﻟﯽ ﺗﻔﺎوﺗﯽ در زﻣﺎن ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﻃﻮل ﺷﺒﺎﻧﻪ 
روز ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ وﻣ ــﯿﺮ در ﺳـﺎﻋﺎت 
ﮐﺎر ﺷﺒﺎﻧﻪ در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ )2(. در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﺷﯿﻔﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎران دو ﻧﻮﺑﺘﯽ ﺑﻮده در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﺎﻋﺎت ﮐـﺎر 
ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺳﻪ ﻧﻮﺑﺖ 8 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻧﺘﯿﺠ ــﻪ زﻣـﺎن ﮐـﺎری ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﭘﺮﺳﻨﻞ در ﺷﯿﻔﺖ دو ﻧﻮﺑﺘﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮔﺮی در ﻣﺮگ و ﻣـﯿﺮ 
در ﺷﯿﻔﺖ ﺷﺐ ﮐﺎری ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺣﻀﻮر ﻣﺴﺘﻤﺮ ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻣﻌـﺎﻟﺞ در 
ﻧﺰدﯾﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در دﺳﺘﺮس در ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎﻧﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ از ﻋﻠﺖ ﯾﮑﻨﻮاﺧﺖ ﺑﻮدن ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در 
ﻃﻮل ﺷﺒﺎﻧﻪ روز ﺑﺎﺷﺪ. 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ زﻣﺎن ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺎ 83 ﻣﻮرد ﻃﯽ روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی 4-
1 روز اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده ﺑﻮد و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻌﺪ از دو ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺴـﺘﺮی ﺑـﺎ 
6 ﻣﻮرد دﯾﺪه ﺷﺪ. اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎﯾﺪ ﺗﻤـﺎم 
اﻣﮑﺎﻧﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ درﻣ ــﺎﻧﯽ در ﭼﻨـﺪ روز اول ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﺨـﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﻮد و ﺑﻌ ــﺪ از اﯾـﻦ دوره ﺣﺴـﺎس ﺷـﺎﻧﺲ ﺑﻘـﺎء 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﯽ رود از ﻃﺮف دﯾﮕﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﺮﺧﯿـﺺ در ﻃـﯽ روزﻫـﺎی 
4-1 ﺑﻪ ﻣﯿــــﺰان 741 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮد. در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﯿﺰ ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺑـﻮد 
)2،8( ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﮐﻪ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺷﺪن زﻣﺎن ﺑﺴــﺘﺮی ﺷـﺎﻧﺲ ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘـﻪ را 
ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺮده اﺳﺖ )9(. 
در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷــﺪ ﮐـﻪ از ده ﻧـﻮزادی ﮐـﻪ در UCI 
ﭘﺬﯾﺮش ﺷﺪﻧﺪ 9 ﺑﯿﻤﺎر ﻓﻮت ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. اﻧﺘﻘﺎل ﺑﯿﻤﺎر از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫــﺎی 
دﯾﮕﺮ، ﻋﺪم وﺟﻮد اﻣﮑﺎﻧﺎت ﮐﺎﻓﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻧﻮزادان و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮ دﺳــﺖ 
اﻧﺪرﮐﺎران ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه در ﻣﻮرد ﻧﻮزادان ﻋﻠﻞ اﺻﻠﯽ ﻣ ــﺮگ و ﻣـﯿﺮ 
در 09 درﺻﺪ ﻣﻮارد ﺑﻮده اﺳﺖ. در ﻣﺠﻤﻮع اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾــﻦ ﻋﻠـﻞ ﻣـﺮگ و 
ﻣﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎران در UCI ﺷﺎﻣﻞ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ، ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﻣﻐـﺰی ﺑـﺎ ﺳـﻄﺢ 
ﻫﻮﺷﯿﺎری )SCG( ﮐﻤ ــﺘﺮ از ﻫﺸـﺖ، ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 55 ﺳـﺎل و 
ﻧﻮزادان ﺑﻮد. 
در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﺎﺷﺎﻧﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد ﻣﯿﺰان 
ﮐﻠﯽ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 4/73 درﺻﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ، ﮐﻪ آﻣﺎر ﻧﺴـﺒﺘﺎً ﺑـﺎﻻﺋﯽ اﺳـﺖ. 
ﺳﻬﻢ ﻋﻤﺪه ای از اﯾﻦ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻠﻔ ــﺎت در ﮔـﺮوه ﻧـﻮزادان و 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت داﺧﻠﯽ ﺑﻮﯾﮋه ﻣﺸﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴﯽ اﺳﺖ. در ﺣ ــﺎﻟﯽ ﮐـﻪ 
ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﺒﺐ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﺣﺪود 6/92 درﺻﺪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺬﯾﺮش 901 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﺮوﻣـﺎ ﺑـﺎ آﻣﺎرﻫـﺎی ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﺮاﮐـﺰ 
ﺗﺮوﻣـــــــﺎﺗﻮﻟﻮژی ﺗﻔـــــــﺎوت ﻗـــــــﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـــــــﻪ ای ﻧـــــــــﺪارد.  
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰی ﺻﺤﯿﺢ و ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ را ﺑﺎﻻ ﺑﺒﺮد و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰی ﺻﺤﯿﺢ درﻣﺎن، ﭘﺬﯾـﺮش ﻋﻠﻤـﯽ و 
ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾـﮋه و ﺟـﺪا ﺳـﺎزی ﺑﺨـﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﻧﻮزادان و ﮔﺮوه داﺧﻠﯽ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در اﯾﻦ 
ﺑﺨﺶ ﮐﻪ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﻌﯿﺎر ﺑﺮای ﮐﺎرآﺋﯽ واﺣﺪ درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖ، ﮐﻤﮏ ﻣﯽ 
ﺷﻮد. 
 
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدات: 
ﺑﺮای ﺣﺼﻮل ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑــﻬﺘﺮ درﻣـﺎﻧﯽ و ﮐـﺎﻫﺶ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ 09 
درﺻﺪ ﻧﻮزادان و ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 83 درﺻﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از ﻣﺸـﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان اﺻﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد ﺗﺎ ﺗﺴﻬﯿﻼت درﻣﺎﻧﯽ 
ﺑﯿﺸﺘﺮی ﺑﺮای اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﺑﯿﻤﺎران ﻓـﺮاﻫﻢ ﺷﻮد و ﯾﺎ از ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺗﺨﺼﺼــﯽ 
ﺗﺮ ﺑﺮای درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران UCI اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد. ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫــﺎی ﺟـﺪی ﺗـﺮ در 
ﻣـﻮرد ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺿﺮﺑ ــﻪ ﻫــﺎی ﻣﻐــﺰی )ﺑــﺎ SCG ﮐﻤــﺘﺮ از ﻫﺸــﺖ(  
 
 
و ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت ﺗﻨﻔﺴــﯽ ﺑﻪ وﯾﮋه در ﭼﻬﺎر روز اول 
ﺑﺴﺘﺮی اﻋﻤﺎل ﺷﻮد. 
 
ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ:  
           ﺑﺪﯾﻨﻮﺳﯿﻠﻪ از زﺣﻤﺎت ﮐﺎرورزان ﺟﺮاﺣﯽ ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎ دﮐﺘﺮ ﻣﺮﯾﻢ آل 
اﺑﺮاﻫﯿﻢ و دﮐﺘﺮ ﻋﺼﻤﺖ ﮐﺮﯾﻤﯿﺎن و ﺧــﺎﻧﻢ ﺳـﯿﺎح ﻣﺴـﺌﻮل ﻣﺤـﺘﺮم ﺑﺨـﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎی وﯾﮋه ﻗﺪرداﻧﯽ و ﺗﺸﮑﺮ ﻣﯽ ﺷﻮد. 
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